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Парахіатальна грижа (ПХГ) – рідкісний вид діафрагмаль-
ної грижі, для якого характерне пролабування грижового 
випинання у заднє середостіння через дефект, що прилягає 
до стравохідного отвору діафрагми безпосередньо біля лі-
вої ніжки діафрагми. Близьке розташування до стравохід-
ного отвору діафрагми, подібні клінічні прояви й дані візу-
альних методів діагностики, а також підходи до лікування 
дають підстави більшості хірургів розглядати такі грижі як 
атипові або ускладнені параезофагеальні [1–8].
Публsкацій, присвячених ПХГ, украй мало, і в них описа-
ні переважно клінічні спостереження. У єдиному літератур-
ному огляді [5], який охоплює 15 опублікованих клінічних 
спостережень, наведені дані про те, що ПХГ зустрічаються 
у 0,35% пацієнтів, яким проводять лікування з приводу гри-
жі стравохідного отвору діафрагми [7], причому у абсолют-
ної більшості цих пацієнтів ПХГ виявляють під час хірургіч-
ного втручання біля лівої ніжки діафрагми. 
Ми маємо досвід лікування трьох пацієнток із ПХГ, що 
становить 7,1% від числа пацієнтів, прооперованих з при-
воду параезофагеальних гриж. Усім трьом пацієнткам діа-
гноз ПХГ було встановлено під час операції. Своєчасна ди-
ференціація ПХГ дає можливість оптимізувати хірургічну 
тактику у цієї категорії пацієнтів. Наводимо спостереження. 
Хвора К., 67 р. (медична карта стаціонарного хворого 
№24902), 02.12.2019 р. госпіталізована у відділення тора-
кальної хірургії Полтавської обласної клінічної лікарні імені 
М.В. Скліфосовського. Основною була скарга на біль у епі-
гастрії, який виникав безпосередньо після їжі та самостій-
но зникав через декілька хвилин, але частішав і став майже 
регулярним. Під час опитування з’ясовано, що біль турбує 
протягом останнього місяця, водночас відмічає «розпиран-
ня у шлунку» в епігастрії та лівому підребер’ї, потяг до блю-
вання. Спроби викликати блювання штучно без ефекту – 
відригується невелика кількість газу, після чого біль полег-
шується. Серед супутніх захворювань – аліментарне ожи-
ріння (індекс маси тіла 42 кг/м2), медикаментозно корего-
вана артеріальна гіпертензія, рік тому пацієнтці була вико-
нана лапароскопічна холецистектомія.
Проведено обстеження. За даними фіброгастроскопії 
слизова оболонка стравоходу і шлунка не змінена, визна-
чається переміщення кардіального відділу шлунка у середо-
стіння. Висновок: комбінована ковзна та параезофагеальна 
грижа діафрагми. 
При рентгенконтрастному дослідженні у положенні 
Тренделенбурга визначається заворот шлунка за довгою віс-
сю (знизу вгору та зліва направо), шлунок зміщений вліво та 
не позиціонується над діафрагмою. Слід зауважити, що при 
дослідженні не застосовувалась бічна проекція. Висновок: 
заворот шлунка. Дані клініко–лабораторних обстежень без 
особливостей. Однак три роки тому хворій проводилось 
лікування залізодефіцитної анемії. На час госпіталізації рі-
вень гемоглобіну становив 116 г/л. Фізикальне обстеження 
не мало будь–яких специфічних ознак. 
Встановлено діагноз: ковзна грижа стравохідного отвору 






Комбінована хіатально–парахіатальна грижа: 
1 – парахіатальний дефект; 2 – розширений хіатальний 
отвір аксіальної грижі; 3 – ліва діафрагмальна ніжка 
із травмованими волокнами м’яза; 4 – стравохід; 
5 – дно шлунка.
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ного лікування із застереженням – ризик ускладнень, пов’я-
заних із заворотом шлунка. 
Передопераційна підготовка: напередодні втручання уве-
чері виключення їжі, за дві години – еноксапарин 40 мг та 
еластична компресія нижніх кінцівок.
Знеболювання – ендотрахеальний наркоз. Положення 
хворої на спині з опущеним нижнім краєм стола на 30 , ру-
ки розведені. Хірург – зліва, асистенти – справа. Відкрите 
введення першого 10–міліметрового порту над пупком, 
третина відстані до мечоподібного відростка груднини. 
Карбоксиперитонеум 12 мм рт. ст. Робочі порти: субксифо-
їдально – 5–міліметровий для ретрактора, за середньоклю-
чичними лініями по краю ребер зліва – 5–міліметровий, 
справа – 10–міліметровий (хірург), зліва від відеопорту – 
5–міліметровий для тракції шлунка (асистент).
При оглядовій ревізії додаткової патології не знайдено. 
Після підняття лівої частки печінки і тракції шлунка донизу 
у проекції стравохідного отвору діафрагми виявлено рубце-
ві зрощення великого сальника з діафрагмою, більше зліва, 
майже половина шлунка розташована вище діафрагми, че-
рез зрощення шлунок майже не зводиться. Після розкрит-
тя малого сальника візуалізована права ніжка і розпочато 
виділення стравохідного отвору діафрагми справа наліво. 
При цьому первинно візуалізували переміщення кардіаль-
ного відділу шлунка у середостіння. Але далі було виявлено, 
що у стравохідному отворі діафрагми розташована лише 
частина склепіння шлунка, інша частина огинає ліву ніж-
ку і «входить» у дефект діафрагми безпосередньо по ліво-
му краю м’язового тяжа ніжки. Саме в цьому дефекті розта-
шована основна частина переміщеного шлунка і великого 
сальника, який має грубі зрощення з діафрагмою по краю 
дефекту. У мобільній ділянці по великій кривизні шлунка 
розкрита сальникова сумка і шлунок мобілізований вгору 
до дефекту діафрагми, а за його краєм – зліва направо. При 
цьому поетапно зведено сальник, шлунок і великий грижо-
вий мішок. Останній після мобілізації та зведення висічено. 
У стравохідному отворі діафрагми мобілізовано і взято на 
«трималку» кардіоезофагеальний перехід. Під час кінцевої 
ревізії виявлено, що грижа комбінована – хіатально–пара-
хіатальна (див. рисунок). Хіатальний отвір розмірами 8  4 
см, через який мігрували кардіальний відділ та частина скле-
піння шлунка, грижовий мішок не виражений. Зліва від м’я-
зового, добре вираженого, 1,5 см у поперечнику тяжа лівої 
ніжки еліпсоподібний дефект розмірами 8 10 см у вигляді 
фіброзно зміненого кільця. У парахіатальному дефекті в по-
рожнині грижового мішка фіксовані до половини прокси-
мальної частини шлунка і великий сальник. У ділянці скле-
піння шлунка виявлено «сідло» по зоні його фіксації до лівої 
ніжки діафрагми. Власне, саме через ліву ніжку діафрагми й 
відбувався перегин фіксованого в парахіатальному дефек-
ті шлунка під діафрагмою зліва направо й угору ззаду напе-
ред, який проявлявся як заворот шлунка. 
Дефекти закрито в два етапи. На першому етапі виконана 
задня крурорафія (три лігатури) із захватом у шви нижньо-
го краю парахіатального дефекту. При цьому стравохідний 
отвір діафрагми адаптований до змикання навколо стра-
воходу, кардія без натягу на 3–4 см нижче ніжок діафрагми. 
Другим етапом ушито парахіатальний дефект у косопопе-
речному напрямку окремими швами (чотири лігатури, лінія 
швів Г–подібна – спочатку знизу вгору, потім справа налі-
во). Фіброзний край парахіатального дефекту не перешкод-
жав із помірним натягом зводити краї, не розволокняючи 
діафрагму. На кінцевому етапі сформовано м’яку фундоплі-
каційну манжету за Ніссеном. Тривалість операції – 150 хв. 
Перебіг післяопераційного періоду без ускладнень. Повна 
активізація пацієнтки на наступний день після операції. 
Ентеральне харчування: рідина – на наступний день, рід-
ка їжа – з 3–ї доби. Медикаментозні призначення: знебо-
лювання – парацетамол та декскетопрофен; еноксапарин 
– 40 мг три доби; пантопразол 80 мг п'ять діб. У задовіль-
ному стані пацієнтка виписана на 6–у добу після операції. 
Оглянута через 3 міс – скарг не має, вважає себе здоровою, 
не працює за віком (пенсіонерка).
Таким чином, ПХГ зустрічається рідко, має схожі прояви 
з параезофагеальними грижами стравохідного отвору ді-
афрагми і виявляється під час операції. Інформованість хі-
рурга про можливість наявності ПХГ у пацієнтів із велики-
ми симптомними грижами стравохідного отвору діафрагми 
дає можливість завчасно оптимізувати хірургічну тактику. 
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